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Zastosowanie ablacyjnych elektrod chłodzonych
(irrigated tip) — doniesienie wstępne
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Use of irrigated tip ablation catheter — early experience
Introduction: In some patients radiofrequency ablation is not successful. Usage of irrigated-
-tip catheter, which allows creation of larger and deeper lesions, may improve the success rate
of ablation.
Material and methods: We analized the efficacy and safety of irrigated-tip ablation proce-
dure in 6 patients unsuccessfuly treated in conventional way.
Results: All irrigated-tip ablation was successful. Mean number of applications and time of
procedure was reduced. No complications occured.
Conclusions: Use of irrigated-tip catheter improved efficacy of radiofrequency ablation. Irri-
gated-tip ablation is safe in spite of using increased power of application. (Folia Cardiol. 2002;
9: 157–161)
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[1–5]. Jedną z metod pozwalających na zwiększe-
nie skuteczności zabiegu ablacji może stać się za-
stosowanie ablacyjnych elektrod chłodzonych, któ-
rych zaletą ma być możliwość uzyskania większej
i głębszej blizny poaplikacyjnej bez narażenia cho-
rego na istotne powikłania okołozabiegowe.
Celem pracy była ocena przebiegu, skuteczno-
ści zabiegu oraz ewentualnych powikłań przy za-
stosowaniu elektrod chłodzonych solą fizjologiczną
u chorych z zespołem Wolffa, Parkinsona i White’a,
u których zabieg z użyciem elektrod standardowych
był nieskuteczny.
Materiał i metody
Oceniano przebieg zabiegów wykonanych u 6
chorych leczonych ablacją prądem RF z zastosowa-
niem elektrod chłodzonych solą fizjologiczną (Ther-
mo-Cool firmy Cordis Webster) w okresie od grud-
nia 2000 do czerwca 2001 roku w Pracowni Elek-
trofizjologii Śląskiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu.
Była to druga sesja zabiegu ablacji u tych pacjen-
Wstęp
Celem zabiegu ablacji prądem o wysokiej czę-
stotliwości (RF) jest zniszczenie tkanki odpowie-
dzialnej za powstanie arytmii lub umożliwiającej
zamknięcie pętli pobudzenia w mechanizmie reen-
try. U niektórych osób, pomimo dobrze opracowa-
nej metodyki zabiegu oraz wprowadzenia nowych
technik wizualizacji procesów elektrofizjologicz-
nych, nie udaje się uzyskać satysfakcjonującego re-
zultatu zabiegu. Dotyczy to zarówno chorych z czę-
stoskurczem komorowym lub trzepotaniem przed-
sionków, jak i pacjentów z zespołem preekscytacji,
w przypadku których nawet w doświadczonych pra-
cowniach notuje się około 5% i więcej niepowodzeń
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tów. Wcześniej, w pierwszej sesji, wszystkich cho-
rych poddano zabiegowi ablacji przy użyciu elektrod
standardowych. U 4 z nich w trakcie pierwszej sesji
uzyskiwano chwilowe, poaplikacyjne ustąpienie cech
przewodzenia przez drogę dodatkową, u 2 nie uzy-
skano pozytywnego wyniku aplikacji. U wszystkich
chorych po pierwszym zabiegu utrzymywały się
objawy pod postacią napadowych częstoskurczów
nawrotnych. W trakcie drugiej sesji (z użyciem elek-
trod chłodzonych) u 5 chorych wykonano ablację
ujścia przedsionkowego, u 1 (z jawnym zespołem
preekscytacji) — ujścia komorowego szlaku dodat-
kowego. Mapowania lokalizacji szlaków dodatkowe-
go przewodzenia dokonywano w trakcie stymulacji
komory lub podczas częstoskurczu nawrotnego przy
ablacji ujść przedsionkowych oraz w trakcie ryt-
mu zatokowego przy ablacji ujścia komorowego.
U wszystkich chorych na podstawie miejsca sku-
tecznej aplikacji potwierdzono poprawność rozpo-
znania dotyczącego lokalizacji szlaku dodatkowego,
postawionego w trakcie pierwszej sesji ablacji. Dane
pacjentów, lokalizację drogi dodatkowej, miejsce
skutecznej aplikacji oraz typ częstoskurczu przed-
stawiono w tabeli 1.
Użycie elektrod chłodzonych wymagało zastoso-
wania systemu chłodzenia. Chłodziwo stanowił roz-
twór heparynizowanej soli fizjologicznej w tempera-
turze pokojowej. W trakcie mapowania stosowano
przepływ roztworu chłodzącego z prędkością 2 ml/min
(pompa infuzyjna), a podczas aplikacji — 25 ml/min
(strzykawka automatyczna), zarówno przy ablacji ujść
przedsionkowych, jak i ablacji ujścia komorowego
drogi dodatkowej. Ablację z zastosowaniem elektrod
chłodzonych przeprowadzano według schematu:
1. odpowietrzenie linii do pompy infuzyjnej i strzy-
kawki automatycznej (wymagana bezwzględ-
na dokładność przy ablacji w lewym sercu)
przed wprowadzeniem elektrody ablacyjnej;
2. kontrola drożności kanałów chłodzących elektrody;
3. włączenie wolnego przepływu soli fizjologicz-
nej (2 ml/min);
4. wprowadzenie elektrody ablacyjnej i mapowanie;
5. zmiana przepływu soli fizjologicznej na szybki
(25 ml/min);
6. aplikacja prądu RF;
7. po zakończeniu aplikacji zmiana na wolny prze-
pływ soli fizjologicznej.
Przyjęto limit temperatury aplikacji 55oC oraz
limit mocy 55 W w obrębie przedsionków oraz 60oC
i 75 W w obrębie komory. Czas pojedynczej aplikacji
nie przekraczał 60 s w obrębie przedsionków oraz
90 s w komorze. Uzyskanie wysokiej temperatury
(> 50oC) przy niskiej mocy aplikacji stanowiło pod-
stawę do wyjęcia elektrody i kontroli drożności ka-
nałów chłodzących.
Wyniki
U wszystkich chorych zabieg ablacji z zastosowa-
niem elektrod chłodzonych solą fizjologiczną był sku-
teczny. Parametry aplikacji i przebieg zabiegu przed-
stawia tabela 2. Oceniając przebieg zabiegów w pierw-
szej sesji z użyciem elektrod standardowych oraz
w drugiej sesji z zastosowaniem elektrod chłodzonych,
stwierdzono, że średnia maksymalna moc aplikacji była
wyższa w grupie elektrod chłodzonych (51 W) niż
w grupie elektrod standardowych (42 W). W trakcie
ablacji z użyciem elektrod chłodzonych  uzyskano po-
zytywny wynik zabiegu, wykonując istotnie mniej
aplikacji (średnio: 5,3 — elektrody chłodzone; 16,8
— elektrody standardowe) oraz stosując istotnie krót-
szy czas zabiegu (średnio: 116 min — elektrody chło-
Tabela 1. Charakterystyka pacjentów, lokalizacja dróg dodatkowych, typ częstoskurczu oraz miejsce
skutecznej aplikacji
Table 1. Patients data, localisation of accessory pathways, type of tachycardia, and place of successful
application of radiofrequency current
Chory Wiek Lokalizacja drogi Typ częstoskurczu Miejsce skutecznej
[lata] dodatkowej aplikacji
1. K.S. 45 Przegrodowa tylna AVRT Lewa komora
2. T.M. 23 Przegrodowa tylna PJRT Lewy przedsionek
3. M.M. 58 Przegrodowa przednia AVRT Lewy przedsionek
4. W.M. 44 Przegrodowa tylna AVRT Zatoka wieńcowa
5. K.B. 28 Wolna ściana AVRT Prawy przedsionek
6. A.W. 19 Wolna ściana PJRT Prawy przedsionek
AVRT — nawrotny częstoskurcz przedsionkowo-komorowy;
PJRT — ustawiczny częstoskurcz nawrotny z łącza przedsionkowo-komorowego
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dzone; 210 min — elektrody standardowe). W trakcie
wszystkich zabiegów nie obserwowano powikłań.
Dyskusja
Ideą ablacji jest zniszczenie struktury odpo-
wiedzialnej za wywoływanie arytmii bądź też
stworzenie szczelnej bariery uniemożliwiającej
powstanie pętli reentry. U części chorych, aby
osiągnąć zamierzony efekt, konieczne jest uzyska-
nie głębokiej blizny poaplikacyjnej. Można to uzy-
skać, zwiększając ilość dostarczonej w trakcie
aplikacji energii oraz wydłużając czas aplikacji [6,
7]. Przy zastosowaniu klasycznej elektrody abla-
cyjnej może to prowadzić do nadmiernego wzro-
stu oporności tkanki w miejscu przylegania elek-
trody i, co się z tym wiąże, wzrostu temperatury,
koagulacji i kraterowatego uszkodzenia tkanki z moż-
liwością perforacji lub powstaniem przyściennej
skrzepliny [8, 9].
W 1995 roku pojawiło się pierwsze doniesienie
na temat eksperymentalnego zastosowania elektro-
dy ablacyjnej chłodzonej solą fizjologiczną. Autorzy
stwierdzili, że pozwala ona na uzyskanie większego
i głębszego uszkodzenia poaplikacyjnego przy zacho-
waniu bezpiecznej temperatury powierzchni tkanki.
Maksymalną temperaturę w trakcie aplikacji obser-
wowano w głębi tkanki — na głębokości ok. 3,5 mm
[10]. Kolejne doniesienia o zastosowaniu elektrod
chłodzonych in vitro oraz na modelu zwierzęcym po-
twierdziły, że użycie takich elektrod w trakcie abla-
cji prądem RF (przy zastosowaniu aplikacji pod kon-
trolą temperatury powierzchni tkanki — jak w abla-
cji z użyciem elektrod klasycznych) pozwala na
zwiększenie blizny poaplikacyjnej bez zwiększenia
ryzyka koagulacji tkanki nawet przy stosunkowo
wysokiej energii aplikacji i wolnym przepływie sub-
stancji chłodzącej [11–13]. Obserwowane w bada-
niach doświadczalnych zalety elektrod chłodzonych
potwierdzają również prace kliniczne. I tak, u cho-
rych z typowym trzepotaniem przedsionków, u któ-
rych celem zabiegu jest uzyskanie dwukierunkowe-
go bloku przewodzenia w obrębie cieśni prawego
przedsionka, wykazano większą skuteczność zabie-
gów wykonywanych za pomocą elektrod chłodzonych
solą fizjologiczną przy braku istotnych powikłań [14,
15]. Należy podkreślić, że mimo większej głęboko-
ści uzyskiwanego uszkodzenia nie stwierdzano tak-
że istotnych uszkodzeń w obrębie prawej tętnicy
wieńcowej leżącej często bezpośrednio pod miej-
scem aplikacji [16]. Również w przypadku chorych
z częstoskurczem komorowym możliwość ablacji
ognisk położonych głębiej, intra- i epikardialnie, przy
użyciu elektrod chłodzonych zapewnia większą sku-
teczność zabiegu bez zwiększenia ryzyka powikłań
[17, 18]. W niniejszym badaniu zastosowanie elek-
trod chłodzonych solą fizjologiczną pozwoliło na sku-
teczne leczenie chorych, u których w pierwszej se-
sji z użyciem elektrod standardowych zabiegi nie dały
satysfakcjonującego rezultatu. Podobnych obserwa-
cji dokonali również Yamane i wsp. [19], stwierdza-
jąc 94-procentową skuteczność (17/18 chorych) u osób
leczonych uprzednio nieskutecznie. Potwierdzają oni
także możliwość bezpiecznego użycia elektrod chło-
dzonych solą fizjologiczną przy aplikacji w obrębie
zatoki wieńcowej — w materiale autorów aplika-
cje takie przy ograniczeniu mocy do 30 W wyko-
nano u jednej chorej.
Należy pamiętać, że w trakcie ablacji z uży-
ciem elektrod chłodzonych kontrola temperatury
dotyczy jedynie temperatury powierzchni tkanki,
a więc nie zapewnia oceny maksymalnej uzyskiwa-
nej temperatury tkanki. Trzeba brać również pod
uwagę fakt, że w trakcie długiego zabiegu z dużą
liczbą aplikacji dochodzi do infuzji znacznej ilości
soli fizjologicznej, co u pacjenta z ograniczoną wy-
dolnością mięśnia sercowego w skrajnym wypad-
ku mogłoby prowadzić do wystąpienia objawów nie-
Tabela 2. Parametry aplikacji i przebieg zabiegu
Table 2. Comparision of radiofrequency catheter ablation procedures with the use of standard ablation
catheter and irrigated-tip catheter
Czas zabiegu Średnia maksymalna Liczba aplikacji Powikłania
 [min] moc aplikacji [W]
Elektrody standardowe 210±43 42± 12 16,8±3,1 Brak
145–245 30–60 12–20
Elektrody chłodzone 116±48 51± 16 5,3±2,4 Brak
68–200 30–75 2–9
p 0,01 > 0,14 0,001
Wyniki przedstawiono jako średnia ± odchylenie standardowe i zakres danych.
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wydolności serca. Ponadto głęboka penetracja
energii może łatwiej doprowadzić do uszkodzenia
struktur fizjologicznego przewodzenia w przypad-
ku aplikacji w okolicy łącza przedsionkowo-komo-
rowego. Autorzy sądzą jednak, że przy zachowa-
niu zasad bezpieczeństwa użycie elektrod chłodzo-
nych pozwala na zwiększenie skuteczności zabiegu
bez wzrostu ryzyka wystąpienia powikłań.
Wnioski
1. Wykorzystanie elektrod chłodzonych solą fizjo-
logiczną umożliwia zwiększenie skuteczności za-
biegu ablacji prądem o wysokiej częstotliwości.
2. Ablacja z zastosowaniem elektrod chłodzonych
solą fizjologiczną pozwala na użycie większej
mocy aplikacji bez wzrostu ryzyka powikłań.
Streszczenie
Zastosowanie ablacyjnych elektrod chłodzonych
Wstęp: U części chorych ablacja prądem o wysokiej częstotliwości szlaków dodatkowych prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego jest nieskuteczna. Zastosowanie elektrod chłodzonych
solą fizjologiczną, pozwalających na uzyskanie głębszego uszkodzenia tkanki, może wpłynąć
na zwiększenie skuteczności zabiegu. Oceniano przebieg i ewentualne powikłania zabiegu
ablacji z użyciem elektrod chłodzonych solą fizjologiczną u chorych leczonych wcześniej niesku-
tecznie za pomocą elektrod standardowych.
Materiał i metody: Analizowano przebieg zabiegów u 6 chorych. W trakcie zabiegu z uży-
ciem elektrod chłodzonych solą fizjologiczną uzyskano zniszczenie dróg dodatkowych u wszyst-
kich pacjentów.
Wyniki: Stwierdzono istotne skrócenie czasu zabiegu i mniejszą liczbę wykonanych aplikacji
w porównaniu z zabiegami z użyciem elektrod standardowych. Pomimo zastosowania więk-
szych mocy aplikacji nie obserwowano powikłań.
Wnioski: Wykorzystanie elektrod chłodzonych solą fizjologiczną pozwala na zwiększenie sku-
teczności zabiegu ablacji prądem o wysokiej częstotliwości. Ablacja z zastosowaniem elektrod
chłodzonych solą fizjologiczną pozwala na użycie większej mocy aplikacji bez wzrostu ryzyka
powikłań. (Folia Cardiol. 2002; 9: 157–161)
elektroda chłodzona, ablacja prądem o wysokiej częstotliwości
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